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RESUME ¢ Contrairement 2 une vieille opinion considérant le diabéte sucré comme une maladie des pays riches, cette affec-
tion constitue de plus en plus une préoccupation majeure dans les pays en développement et particulierement en Afrique sub-
saharienne. On note une croissance galopante de sa prévalence alors que parallelement les structures sanitaires n’ont pas connu
un développement adapté. L’OMS prévoit une croissance mondiale de la prévalence du diabete, qui devrait atteindre 300 mil-
lions de malades en 2025. Cette évolution est plus nette dans les pays en développement, et particulierement en Afrique sub-
saharienne. Dans ces pays, cette expansion s’inscrit dans une véritable transition épidémiologique des maladies transmissibles
vers les maladies non transmissibles. Ce phénomene reconnait plusieurs causes dont le vieillissement de la population, la séden-
tarité et I’obésité. En dehors de I’obésité, I’hypertension artérielle est le principal facteur de risque cardio-vasculaire associé
au diabete. Seul ou associé aux autres facteurs de risque, le diabete sucré est responsable d’une lourde morbidité notamment
cardio-vasculaire et rénale. La prise en charge connait de nombreuses difficultés : une méconnaissance de I’ampleur du pro-
bléme, le coiit des médicaments, un contexte socio-économique peu propice au régime diabétique, des infrastructures et du per-
sonnel sanitaires insuffisants. La croissance rapide de la prévalence du diabete sucré en Afrique subsaharienne constitue une
menace. Il est urgent de procéder a une évaluation chiffrée de la pandémie diabétique, permettant la formation en nombre consé-
quent de personnels sanitaires qualifiés, et I’acquisition d’un équipement suffisant pour une prise en charge décentralisée. Ces
conditions appellent la sensibilisation et la participation de tous les acteurs intervenant dans la santé publique.

MOTS-CLES ° Diabéte sucré - Epidémiologie - Afrique subsaharienne.

DIABETES MELLITUS IN SUB-SAHARAN AFRICA: EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS AND MANAGEMENT ISSUES

ABSTRACT ¢ In contradiction with long-standing conventional wisdom that it is a rich country’s disease, diabetes mellitus is
increasingly a major concern in developing countries, especially in sub-Saharan Africa. Care facilities have not kept pace with
the sharp increase in diabetes mellitus. The WHO has predicted a worldwide rise in the prevalence of diabetes that is expec-
ted to affect 300 million people by 2025. This progression is more flagrant in developing countries particularly in sub-Saharan
Africa. In these countries, the expansion of diabetes is part of a broader epidemiological transition from transmissible diseases
to non-transmissible diseases. A number of factors are causing this transition including aging of the population, sedentary life-
style, and obesity. Aside from obesity, arterial hypertension is the main cardiovascular risk factor associated with diabetes. Alone
or in association with other risk factors, diabetes mellitus accounts for high morbidity especially due to cardiovascular and
kidney complications. Management in sub-Saharan Africa faces a number of issues: poor understanding of the extent of the
problem, high cost of medications, socio-economic setting that is poorly suited to maintaining a proper diabetic diet, and limi-
tations in infrastructure and personnel. The rapid increase in the prevalence of diabetes mellitus in sub-Saharan Africa is a
serious challenge. There is an urgent need to obtain accurate figures about the extent of the pandemia as a basis for training
an adequate number of health care personnel and implementing sufficient resources to allow local management. Meeting this
challenge will require enhancement of the awareness and participation of all players involved in public health.

KEY WORDS ¢ Diabetes mellitus — Epidemiology — Sub-Saharan Africa.

Environ 18 millions d’individus meurent chaque année de
maladies cardio-vasculaires principalement liées a des
facteurs de risque comme le diabete sucré ou 1’hypertension
artérielle (1). Contrairement a une ancienne opinion encore
tres répandue qui considere le diabete sucré comme une mala-
die des pays et des hommes riches, cette affection constitue
désormais de plus en plus une préoccupation majeure dans
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les pays en développement et particulierement en Afrique
subsaharienne. On y note presque partout une croissance
galopante de la prévalence. Dans le méme temps, les struc-
tures sanitaires n’ont pas connu un développement consé-
quent permettant une prise en charge adéquate, et les mesures
de santé publique destinées a contenir cette croissance tar-
dent a se mettre en place.

L’OMS prévoit une croissance mondiale de la pré-
valence des malades diabétiques, pour I’essentiel de diabete
de type 2, de 135 millions en 1995 a 300 millions en 2025.
Cette tendance est plus nette dans les pays en développe-
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Figure I - Evolution prévisible du nombre de patients diabétiques
dans le monde (d’apres King H et al., Diabetes Care 1998).

ment (2), et en Afrique subsaharienne en particulier (Fig. 1).
Selon I'OMS, quelques sept millions d’ Africains sont actuel-
lement porteurs de diabete sucré, dont 3,3 millions en Afrique
de I'ouest. La Fédération Internationale du diabéte (FID)
estime que le taux de prévalence qui varie actuellement entre
0,5 et 3 % pourrait croitre de 95 % d’ici 2010, avec un nombre
total de 15 millions de patients diabétiques africains en 2025.

Sur le terrain, cette tendance est trés nettement visible.
Au Sénégal, en I’absence d’enquéte de prévalence récente,
I’analyse des statistiques hospitalieres confirme 1’impression
d’une épidémie galopante de diabéte de type 2. Payet trou-
vait une fréquence de 1,1 % en 1960 a Dakar (3). Au Centre
National Anti-Diabete de Dakar, structure de référence, le
nombre de nouveaux cas est passé de 200 par an entre 1980
et 1990 a plus de 2000 cas par an a partir de 2000. En 2005,
2411 nouveaux cas y ont été pris en charge. Au Bénin, au
terme d’une enquéte de prévalence prospective selon une
méthodologie de sondage en grappe dans ’ensemble de la
population, Djrolo (4) rapportait une prévalence de 1,1 % en
2003. On note que le méme auteur avait largement sous
estimé cette prévalence a 0,1 % en 1999 en se basant sur les
seules données des registres du systeme d’information sani-
taire du Bénin (5). Outre ces chiffres en augmentation
constante, on considere généralement que pour un diabétique
dépisté il y a toujours un autre diabétique méconnu.

Par ailleurs, contrairement aux travaux réalisés sur des
populations caucasiennes et asiatiques, de nombreuses études
concernant des populations africaines rapportent une sur-
morbidité masculine de 1’affection, notamment chez les
patients jeunes dans la tranche d’dge de 30 a 59 ans (6,7).

Dans les pays en développement, on assiste a une
véritable transition épidémiologique des maladies transmis-
sibles vers les maladies non transmissibles, en particulier le
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diabete et I’ensemble de ses complications. Selon I’OMS ce
phénomene reconnait plusieurs causes, en particulier, le
vieillissement de la population et I’urbanisation accélérée, a
Iorigine de la sédentarité dans les sociétés africaines
modernes (8-10). Dans le volet de 1’étude Interheart réalisé
en Afrique (11), la prévalence du diabete était de 7,6 % dans
I’ensemble du groupe contréle dont 1’4ge moyen était de 52
ans ; dans le sous-groupe des patients Noirs africains, la pré-
valence était de 4 % dans cette méme classe d’age. Dans I’en-
quéte de Djrolo (4), il y avait une prévalence de 1,7 % de dia-
bétiques dans la population sédentaire contre 0,9 % chez les
sujets physiquement actifs. Mais il y a surtout I’apparition du
surpoids et de 1’obésité. Selon la FID, 80 % des diabétiques
de type 2 sont également obeses. Avec le phénomene d’ur-
banisation dans les pays africains, il existe une modification
des régimes alimentaires qui associe au modele de base tres
glucidique et généralement composé de céréales ou de tuber-
cules, le développement de repas «hors domicile » compor-
tant de fortes proportions de glucides et de lipides (pain et
frites par exemple). Ce changement de régime alimentaire
dans des populations ayant fait I’objet d’une forte sélection
naturelle des individus capables de survivre a un manque
chronique de nourriture (organismes d’épargne), tandis que
les dépenses physiques tendent a diminuer avec le change-
ment du mode de vie, a pour conséquence 1’émergence de
I’ obésité avec ses conséquences métaboliques. La prévalence
de I’obésité chez les diabétiques de type 2 varie entre 14 %
(12) et 35% (13). Cette obésité prédomine chez les
femmes : 80 % des femmes diabétiques sont obeses contre
20% des hommes selon Ndiaye dans un travail de these
récemment réalisé a Dakar (12). Plus de 60% des sujets
obeses sont des femmes dans les séries de Ndiaye-
Badiane (14) et de Akintewe (15). Cette prédominance fémi-
nine s’explique en partie par des motivations socioculturelles.
Dans beaucoup de pays d’ Afrique subsaharienne I’embon-
point est en effet considéré comme un critere de beauté et de
bien-&tre chez la femme.

Le diabete de type 2 est largement prédominant dans
toutes les séries issues d’ Afrique subsaharienne (Tableau I).
Ce diabete de type 2 peut étre associé ou non a un exces de
poids (7). Dans sa forme la plus répandue, il est associé a une
surcharge pondérale caractérisée par I’augmentation de I’in-
dex de masse corporelle (IMC >25 kg/m?), 1’élévation du péri-
metre abdominal et I’ensemble des éléments caractérisant le
syndrome métabolique. Le diabete sucré lié a la malnutrition
(DSLM) est rare, notamment dans les pays islamisés.

En dehors de I’ obésité, 1’hypertension artérielle (HTA)
est en Afrique subsaharienne le principal facteur de risque
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Tableau 1 - Répartition (%) des types de diabéte sucré en Afrique subsaharienne (séries hospitaliéres).

Pays Cote-d’Ivoire Cameroun Gabon Sénégal
(Lokrou) (Ducorps) (Perret) (Burgel)
Diabete type 2 88,9 73,7 73,5 71,9
Diabete type 1 10,3 24,7 38 20
PCC 0,8 22,7 (éthylique) 1
Malnutrition 0 0
Diabéte secondaire 1,6 1,1

cardio-vasculaire associé au diabete. Dembele (16) rappor-
tait au Mali que la prévalence de I’HTA était plus fréquente
dans le diabete de type 2 avec une prévalence de 29 %, de
méme que Lokrou (17) en Cdte-d’Ivoire et Akintewe (15) au
Nigéria qui trouvait une prévalence de 31 %.

Associé ou non aux autres facteurs de risque cardio-
vasculaire, le diabete sucré est responsable d’une lourde mor-
bidité cardio-vasculaire. L’étude African Interheart (11)
révele que les deux facteurs de risque les plus fortement
associés a la survenue d’un infarctus du myocarde (IDM)
dans les populations africaines sont le diabete et 1I’hyper-
tension artérielle. Les deux études Overall Interheart (18) et
African Interheart (11), montrent que I’HTA est plus forte-
ment liée a la survenue d’un IDM chez I’ Africain que dans
les autres populations. Alors que, s’agissant du diabete, le
risque relatif de présenter un IDM est identique pour 1’en-
semble des populations étudiées : 24 % des cas d’IDM afri-
cains étaient porteurs d’un diabéte (risque relatif 3.55).
Lorsqu’on s’intéresse aux différentes composantes de la
population africaine, I’association du diabete a I’infarctus
du myocarde est plus importante dans la population Noire
africaine. C’est également dans cette population d’ Afrique
Noire que 1’association des trois principaux facteurs de
risque (diabete, HTA, tabac) expose le plus a la survenue
d’accidents coronariens. En somme, I’immense majorité, soit
89,2 % des cas d’infarctus du myocarde dans la population
africaine peuvent étre attribués a 5 facteurs de risque majeurs
et modifiables (tabac, diabete, HTA, obésité, rapport Apo
B/Apo A-1 élevé).

Outre les complications cardio-vasculaires, les com-
plications rénales du diabete sont également préoccupantes.
Leur fréquence est d’autant plus grande que I’équilibre gly-
cémique et celui de la tension artérielle est rarement optimal,
favorisant le développement insidieux des complications
rénales. La néphropathie diabétique survient inexorablement
dans environ un tiers des cas de diabete sucré, et constitue a
son tour un facteur d’accroissement du risque cardio-vascu-
laire. L’évolution vers I’insuffisance rénale terminale cor-
respond généralement dans ces pays a un arrét de mort du fait
des possibilités tres limitées voire inexistantes de suppléance
rénale.

Avant tout une mauvaise maitrise de ’ampleur du
probleme

En effet, devant ces données, le diabete sucré doit
étre considéré dorénavant comme un probléme de santé
publique par I’ensemble des gouvernants et des praticiens.
La premiere étape dans ce sens doit consister 2 mesurer
I’ampleur exacte de la pandémie. Dans beaucoup de pays
un état des lieux correct n’est pas réalisé. Au Sénégal par
exemple, ’enquéte de prévalence prescrite dans le Plan
Stratégique 2007-2011 du Programme National de Lutte
contre le Diabete n’est pas encore réalisée. Comme dans
beaucoup de pays de la sous-région, les seules données
récentes relevent de séries hospitalieres qui refletent sou-
vent mal la réalité au niveau de I’ensemble de la population.

Le coiit des médicaments

Au Sénégal, I’Etat subventionne I’achat de I’insuline
humaine pour pres de 300 millions de francs CFA par an. Or,
la population de diabétiques de type 1 ne représente qu’en-
viron 10 % des diabétiques sénégalais. Sachant que le cofit
mensuel du traitement par les antidiabétiques oraux les plus
couramment utilisés (glibenclamide et metformine) s’éleve
en moyenne a 14 euros, la grande majorité des diabétiques
de type 2 éprouve des difficultés quotidiennes pour s’assu-
rer un approvisionnement régulier. La mauvaise observance
thérapeutique fréquemment notée dans notre pratique quo-
tidienne est en grande partie expliquée par cet obstacle. Au
Mali, une année d’approvisionnement en insuline pour un
patient représentait approximativement 38 % des res-
sources annuelles de sa famille en 2000 (19). Au
Mozambique (19), le gouvernement doit dépenser 3,60 euros
pour acheter une ampoule d’insuline. Il se trouve ainsi devant
un choix de priorités entre fournir I’insuline pour une per-
sonne durant un an, ou des médicaments essentiels pour 40
autres malades.
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Un contexte socio-économique peu propice au
régime diabétique

Dans un contexte social ot le nombre moyen de per-
sonnes vivant sous le méme toit est de 9 a 10, avec des res-
sources financieres souvent limitées, le respect d’un régime
adéquat est tres difficile (12). Beaucoup de malades ne pou-
vant se permettre de consommer seuls a table un régime adapté
sont obligés de prendre les repas avec le reste de la famille
autour du bol, en tentant de limiter plus ou moins les apports
glucidiques. Les deux situations les plus fréquentes sont celle
du patient consommant manifestement un exces de glucides,
ou celle du patient tres mal rassasié apres le repas familial et
se mettant a grignoter tout ce qui lui passe entre les mains.

Les outils de diagnostic et de surveillance

Les patients diabétiques ont également besoin de sur-
veiller leur glycémie avec des glucometres. L'effort déja
consenti par les patients pour assurer un approvisionnement
plus ou moins régulier en médicaments et divers matériels adju-
vants leur laisse souvent peu de possibilités financieres pour
acquérir de tels dispositifs a titre personnel. Il en est de méme
au niveau des structures. Au Mozambique, seulement 6 % des
structures possedent le matériel nécessaire pour mesurer la gly-
cémie. Et quand ces outils sont disponibles 1’ accessibilité finan-
ciere pose souvent probleme. Il en va de méme du dosage de
I’hémoglobine glyquée actuellement reconnue comme le
meilleur marqueur de I’équilibre glycémique au long cours :
réalisé a 1’hopital ou dans quelques laboratoires privés, ce
dosage relativement cofiteux n’est malheureusement accessible
qu’a une minorité de patients sénégalais diabétiques.

Des infrastructures et du personnel sanitaires
insuffisants

Dans ce contexte de croissance massive de la prévalence
du diabete, les structures de prise en charge adéquate font cruel-
lement défaut. Au Sénégal, le Centre National Anti-Diabete,
structure de référence, compte quatre médecins permanents,
sept médecins en appoint, un infirmier, quatre aide-infirmiéres,
trois panseurs et deux assistants sociaux. Ce centre implanté a
Dakar n’est appuyé que depuis trois ans par un centre secon-
daire qui ne dispose d’aucun spécialiste. La priorité majeure du
Plan Stratégique en cours au Sénégal est la décentralisation de
la prise en charge du diabete au niveau national. Au Mali, au
Mozambique et en Zambie, il y a seulement deux médecins spé-
cialisés pour la prise en charge du diabete pour une population
de 10 a 19 millions d’habitants, avec 5 a 10 agents de santé
ayant recu de breves formations d’appoint (19).

Le poids de la médecine traditionnelle
Du fait des difficultés d’acces aux structures sanitaires

d’une part, et des croyances coutumieres d’autre part, la
majeure partie des malades a recours exclusivement ou par-
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tiellement & la médecine traditionnelle. Dans 1’étude de
NDIAYE (12) 74 % des patients diabétiques avouaient avoir
recours a un traitement traditionnel dans le cadre de la prise
en charge de leur maladie, notamment a base de plantes
comme le Moringa oleifera communément appelé «nébé-
daye » (locution probablement dérivée de «never die ») par les
populations autochtones. Si certains guérisseurs traditionnels
ont commencé a faire appel aux structures sanitaires modernes
pour le diagnostic et la surveillance de leurs patients, d’autres
ne fondent leur diagnostic et leur thérapeutique que sur des
bases purement empiriques, souvent sans aucune efficacité thé-
rapeutique prouvée (20). Il est donc nécessaire pour les pou-
voirs publics de procéder au moins a une réglementation et a
une organisation de ce secteur qui constitue un recours natu-
rel pour une bonne frange de la population.

La croissance rapide de la prévalence du diabete sucré
dans les pays en développement et en Afrique subsaharienne
en particulier, constitue a la fois une réalité et une menace
comme I’illustre le récent éditorial de HOSSAIN et al. : obe-
sity and diabetes in the developing world : a growing chal-
lenge (1). Cependant, dans ces mémes pays la transition épi-
démiologique entre maladies transmissibles et maladies non
transmissibles tarde a étre considérée. Il est urgent de pro-
céder a une évaluation chiffrée de la pandémie diabétique.
Cette évaluation devrait permettre la formation, en nombre
conséquent, de personnels sanitaires qualifiés, et I’acquisi-
tion d’un équipement suffisant pour une prise en charge
décentralisée de la maladie. Ces conditions appellent la par-
ticipation de tous les acteurs : personnels de santé, états,
bailleurs de fonds internationaux, qui doivent prendre
conscience de I’ampleur du probleme et enfin agir face a ce
fléau devenu un véritable enjeu de santé publique.
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